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Resumen: Partiendo del hecho contrastado de que toda 
la población es susceptible de padecer la infección por el 
Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y de que, 
evidentemente, la responsabilidad de contener la epide-
mia atañe a todos los sectores sociales, se ha realizado 
una revisión de las diferentes perspectivas psicológicas 
con las que se ha abordado esta problemática con el ob-
jetivo de establecer unas pautas de prevención. Final-
mente, se analiza la participación en estos programas de 
intervención psicologíca de estrategias complementarias 
de actividad física, tanto en la prevención del VIH cómo 
en la mejora de la calidad de vida en las personas sero-
positivas. 
Palabras clave: VIH, Sida, Prevención, Calidad de vi-
da, Actividad física 
Title: Psychological strategies and physical actividy in 
the prevention of HIV infection 
Abstract: We have started from the contrast fact that all 
the poblation are susceptibility of have the Health Im-
munodeficiency Virus (HIV), and that the responsability 
of to control the epidemic belong to all the society, we 
have do a review of the different psychological perspec-
tivesthat have raise the poblem, with the objective of 
make a prevention guideliness. At the end, we analize 
the participe in these programs of physical activity, as in 
prevention of HIV how in the best quality of life in the 
seropositive poblation.  





La infección con el Virus de la Inmunodeficiencia 
Humana (VIH), causante del Síndrome de Inmu-
nodeficiencia Adquirida (SIDA), es uno de los 
problemas de salud más graves del mundo. 
 Desde la descripción de los primeros casos de 
Sida en homosexuales varones en 1981 en Esta-
dos Unidos, la infección por el VIH se ha conver-
tido en una auténtica pandemia de distribución 
mundial, que afecta en la actualidad a más de diez 
millones de personas, habiendo sido comunicados 
casos de Sida a la OMS de un total de 163 paises. 
Para finales de este siglo se estima que aumentará 
la infección por VIHhasta alcanzar la cifra de en-
tre veinticinco y treinta millones de personas. 
 En esta segunda década de la propagación del 
VIH, la enfermedad producida por el VIH ha de-
safiado a toda la comunidad en el ámbito de la sa-
lud y a los expertos en el comportamiento huma-
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no. Es ya bien conocido que toda la población es 
susceptible de padecer la infección por este virus, 
y que la responsabilidad de contener la epidemia 
implica a todos los sectores sociales, y no tan sólo 
a los profesionales de la sanidad.  
 En la década de los años ochenta, el Sida se ha 
convertido en uno de los principales problemas de 
salud en la población española. Como en otros 
paises, en España se desconoce la prevalencia de 
infección por VIH, y es sólo a través de las comu-
nicaciones de casos de Sida, como se valora la 
epidemiología de la infección por VIH. En nues-
tro país, el primer caso de Sida se detectó en 1981. 
Inicialmente hubo un crecimiento más lento que 
en otros paises europeos, pero en 1989 España al-
canzó el segundo lugar en casos de Sida en Euro-
pa, y actualmente es el país de Europa con mayor 
número de contagiados.  
 Pese a los avances terapeúticos, el Sida conti-
núa siendo una enfermedad incurable, los progre-
sos en el tratamiento requieren ensayos clínicos 
con grandes tiempos de seguimiento, y aún no se 
dispone de una vacuna eficaz. Por ello, y en vista 
de la persistencia de los comportamientos de alto 
riesgo, debe establecerse como una prioridad para 
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la comunidad científica, la necesidad de realizar 
investigaciones acerca de métodos que favorezcan 
que los comportamientos de riesgo ampliamente 
difundidos cambien.  
 Así, la educación a la sociedad en medidas de 
prevención es el mejor método de combatir el Si-
da. Puesto que la única medida eficaz para evitar 
el contagio es la prevención, en todo el mundo se 
han puesto en marcha campañas, a las que se han 
destinado gran cantidad de recursos económicos, 
con el objetivo de conseguir un cambio de actitu-
des hacia las conductas de riesgo. Aunque los re-
sultados de los programas de prevención son efi-
caces, distan mucho de ser enteramente satisfacto-
rios pues, aunque se registra un cambio en las 
conductas de riesgo, existen nuevos patrones que 
disminuirán la probabilidad de detener la epide-
mia en un plazo inmediato.  
 El análisis cognitivo-social de la prevención 
del Sida (Bandura, 1992) recalca como principa-
les determinantes del comportamiento de preven-
ción: la importancia de la información concernien-
te al Sida; el desarrollo de las destrezas para ins-
truirnos e instruir a personas pertenecientes a gru-
pos de alto riesgo, en relación con la prevención; 
el entrenamiento en autoeficacia concerniente a 
habilidades de prevención; y los factores de in-
fluencia social,  
 La teoría cognitivo-social se ha utilizado co-
mo base general conceptual para un número de in-
tervenciones exitosas en prevención de Sida 
(Jemmott, 1992; Kelly et. al. 1991). Estas se han 
focalizado más directamente en el entrenamiento 
del control de variables de riesgo y en la manipu-
lación de las fuentes de influencia social asi como, 
al menos indirectamente, en el aumento de los 
sentimientos de autoeficacia concernientes a la 
prevención de Sida. La investigación correlacional 
confirma las relaciones entre ciertos constructos 
cognitivo-sociales específicos (p.e. habilidades de 
autoeficacia para el manejo del riesgo) y la prácti-
ca de comportamientos preventivos (Bandura, 
1992; Fisher y Fisher, 1992).  
 En cualquier caso, la interpretación y manejo 
de la teoría social-cognitiva no ha sido claramente 
especificada en relación con el comportamiento 
de prevención.  
 Por otra parte, la Teoría de la Acción Razona-
da (TAR) (Ajzen y Fishbein, 1980), también se ha 
aplicado para conceptualizar la prevención del Si-
da. De acuerdo con dicha teoría, un comporta-
miento personal de prevención de Sida estará en 
función de la intención comportamental para me-
jorar el acto preventivo en cuestión. Las intencio-
nes comportamentales estarán determinadas por 
una actitud acerca de la mejora en el acto de pre-
vención de Sida, y una norma o percepción subje-
tiva de las actitudes de las personas significativas 
respecto a esa cuestión. 
 Las actitudes positivas respecto a los actos de 
prevención de Sida se asumirán en función de las 
creencias acerca de las consecuencias de la mejora 
en la conducta, multiplicado por una evaluación 
de sus consecuencias. 
 Aunque variables de la T.A.R. han recibido un 
apoyo empírico considerable, el modelo parece 
tener dos caracterísitcas que pueden limitar su uti-
lidad para comprender y promover comporta-
mientos de prevención del Sida. En primer lugar, 
la TAR se centra sólo en factores que afectan 
esencialmente a la motivación para realizar con-
ductas de prevención: intención de actuar, actitu-
des acerca de los actos y normas sociales percibi-
das. Los factores como la información acerca de 
la prevención o el desarrollo de habilidades pre-
ventivas, son cruciales en el acto de prevención y 
no están representadas en el modelo.  
 La segunda característica es que la T.A.R. 
mantiene que los factores externos al modelo, ta-
les como información y destrezas comportamenta-
les, deben trabajarse mediante los componentes 
normativos y actitudinales de los modelos que 
afectan indirectamente al comportamiento. Con-
ceptualmente, no está perfectamente claro como 
los factores tales como información y habilidades 
comportamentales pueden afectar a las actitudes y 
normas concernientes a las conductas de preven-
ción, ni tampoco está claro porque los efectos de 
tales factores son mejor comprendidos y entera-
mente mediados por actitudes y normas. Por otra 
parte, asumir que todos los factores externos al la 
TAR deben trabajarse mediante los componentes 
del modelo que afectan al comportamiento, ha si-
do empíricamente cuestionado en numerosos es-
tudios (Fisher, Fisher, Williams y Malloy, 1994). 
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 Desde un modelo pluridimensional, el modelo 
de información - Motivación - Comportamiento 
(IMB) (Fisher y Fisher, 1992) considera que , si 
nuestro objetivo es cambiar comportamientos de 
alto riesgo de contagio del VIH hay tres variables 
fundamentales a tener en cuenta: información, 
motivación y habilidades comportamentales. 
 Información, referida tanto a los medios de 
transmisión del Sida, como a los metodos especí-
ficos de prevención. Ambos serán requisitos pre-
vios necesarios, para realizar comportamientos de 
bajo riesgo. 
 La motivación para cambiar los comporta-
mientos de alto riesgo será el segundo determinan-
te de la prevención de contagio, y donde influirán 
actos y conocimientos acerca de la transmisión y 
la prevención.  
 Las habilidades comportamentales permitirán 
mejorar actos específicos de prevención, y son el 
tercer determinante de la prevención.  
 La información y la motivación actuarán co-
mo activadores de las habilidades comportamen-
tales, que resultarán en un cambio comportamen-
tal de reducción del riesgo, asi como en un mante-
nimiento del cambio. La información y la motiva-
ción de reducción del riesgo pueden tener efectos 
directos en el comportamiento, especialmente 
cuando éste no requiere el desarrollo de un com-
portamiento que entrañe una gran habilidad. Note-
se que tanto la información como la motivación 
son considerados como constructos independien-
tes.  
 Este modelo especifica una tecnología am-
pliamente aplicable para reducir los comporta-
mientos de riesgo, y un proceso de implementa-
ción en tres fases: elicitación de los niveles inicia-
les de información, motivación y habilidades; in-
tervención en un grupo diana para modificar la in-
formación, motivación y habilidades; y evaluación 
en cada uno de los focos de intervención.  
 El Modelo de Reducción de Riesgo de Sida 
(Catania, Kegeles y Coates, 1990), fue desarrolla-
do específicamente para comprender y promover 
el comportamiento de prevención de Sida, esta-
bleciendo una estructura conceptual organizadora 
que tuviera en cuenta la gran cantidad de factores 
que pueden influir en la habilidad del individuo 
para cambiar sus conductas de riesgo. Parte de la 
premisa de que para poder evitar la enfermedad 
los individuos deben:  
a) Percibir que su conducta los coloca en riesgo de 
contraer la infección del VIH. Las variables in-
fluyentes son: el conocimiento de las conductas 
que llevan a la transmisión de la enfermedad, la 
susceptibilidad percibida, las normas percibidas 
en relación a las conductas de alto riesgo, y los 
estados emocionales adversos que son asociados 
con una conducta problemática. 
b) Tomar una decisión firme para operar cambios 
de conducta. Se asume que está relacionada es-
pecíficamente con la percepción del costo de la 
conducta de riesgo v.s. la conducta de alto ries-
go, y con la percepción de los beneficios de la 
conducta de bajo riesgo v.s. los obtenidos con la 
conducta de alto riesgo (p.ej.: placer obtenido 
con la conducta sexual de alto riesgo). 
c) Ejecutar la acción, que parece estar influido por 
la conducta del individuo al buscar ayuda, su 
habilidad de cambiar sus conductas de riesgo, su 
habilidad de comunicación y las normas sociales 
percibidas (Coates, 1992).  
 El cambio de conducta implica la percepción, 
por parte de la persona, sobre si la conducta puede 
ser alterada, y si los beneficios del cambio com-
pensan la no realización de la conducta. El entre-
namiento necesario para los cambios de conducta 
se dará a traves de fuentes formales (materiales 
educativos, conferencias, etc.) e informales (ami-
gos, familiares, etc.) o por medio de ayuda profe-
sional. 
 
Evolución de la población de VIH y su 
prevención 
 
En ciertos grupos de alto riesgo han ocurrido im-
portantes cambios en conductas que presentan un 
peligro extremado de transmisión del VIH, pu-
diendo superar a aquellos observados en cualquier 
otra conducta en el campo de la salud. 
 En un principio, la expansión del virús se efec-
tuó con rapidez, debido en gran parte a que el con-
tagio se llevó a cabo en el interior de grupos prác-
ticamente cerrados - homosexuales varones, dro-
gadictos por via parenteral, hemofílicos - consti-
tuidos por un número límitado de personas que 
mantenían entre sí un gran número de interaccio-
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nes de riesgo - penetración anal no protegida, ma-
terial de inyección compartido, etc. 
 Esta realidad está dejando paso a otra muy dife-
rente: una proporción importante de homosexua-
les varones y de drogadictos, se encuentra ya in-
fectado y otra proporción importante de homo-
sexuales han cambiado sus comportamientos de 
riesgo por comportamientos de prevención, exis-
tiendo, asi mismo, un buen control sobre los he-
moderivados en la mayoría de los países. 
 Pero la epidemia ha encontrado otras pobla-
ciones donde expandirse. De esta manera, cierto 
número de homosexuales son bisexuales, pasando 
su pareja a pertenecer al grupo de alto riesgo de 
contagio; un número importante de drogadictos se 
prostituye para conseguir dinero, llegando el virus 
hasta las parejas estables y posibles hijos (Bayés, 
1992). 
 Esencialmente, existen dos formas compati-
bles de impedir o dificultar el contagio (Bayés y 
Ribes, 1989): eliminando y disminuyendo hasta 
donde sea posible, los comportamientos de riesgo 
o, disminuyendo hasta donde sea posible la vulne-
rabilidad del organismo a los virus de inmunode-
ficiencia humana.  
 Tendremos que centrarnos en dos grandes 
áreas cuando hablamos de prevención del Sida: la 
prevención primaria, cuyo objetivo es evitar que 
los individuos se infecten con el VIH; y la preven-
ción secundaria, cuyo objetivo es la prevención 
del desarrollo de la enfermedad en aquellas perso-
nas seropositivas (Coates, 1992). 
 El papel del psicólogo puede centrarse tanto 
en la prevención primaria como en la secundaria. 
En la prevención primaria, mientras no se desarro-
lle alguna vacuna o tratamiento eficaz, los cam-
bios de comportamiento serán esenciales, por lo 
que es muy importante desarrollar programas in-
tegrales a nivel comunitario para cambiar compor-
tamientos, entre los que se incluiría: información 
acerca de los medios de transmisión, cambios de 
actitudes, percepciones y comportamientos de 
riesgo, motivación de la persona hacia una forma 
de vida saludable y desarrollo de habilidades so-
ciales cognitivas y emocionales, entre otros.  
 En prevención secundaria, el Psicólogo realiza 
programas de ayuda para personas ya infectadas, 
facilitando la búsqueda de grupos sociales de apo-
yo, formales e informales , que permitan a las per-
sonas mantener la salud física y psicológica, des-
arrollando mecanismos efectivos de afrontamiento 
de las situaciones de estrés. 
 Sin embargo como se indica anteriormente, el 
problema del abandono de los comportamientos 
de riesgo y adopción de los preventivos no es sólo 
un problema de información. La información es 
una condición necesaria, pero no suficiente, para 
la adopción de comportamientos preventivos. 
 En este sentido, Bayés (1992) tras realizar un 
análisis funcional de los comportamientos de ries-
go relacionados con el contagio del Sida, llega a 
las siguientes conclusiones: los comportamientos 
de riesgo van seguidos, de forma segura e inme-
diata, de conductas placenteras; las consecuencias 
negativas que pueden derivarse de la realización 
de dichos comportamientos, son sólo probables y 
siempre a largo plazo; la realización del compor-
tamiento no lleva inmediatamente asociado algún 
signo negativo (p.ej.: dolor o síntomas de enfer-
medad); intrínsecamente, los comportamientos de 
prevención van seguidos, de forma segura e in-
mediata por una evitación, aplacamiento o aliena-
ción de la consecuencia placentera; las conse-
cuencias positivas intrínsecas de la prevención son 
sólo probables y a largo plazo; y, por último, no 
existe una cadena de hechos sensibles que vincu-
len la práctica de un comportamiento de preven-
ción concreto, con un buen estado de salud a largo 
plazo. 
 Si la persona tiene que elegir entre dos com-
portamientos incompatibles, y tomando como ba-
se estas variables, el resultado será un proceso 
complejo en el que la demora posee un peso ma-
yor sobre la elección que la magnitud (Rachlin, 
Loque, Gibbon y Frankel, 1986). Es probable que 
muchas personas elijan la estimulación placentera, 
corta, efímera pero inmediata, proporcionada por 
los comportamientos de riesgo, a pesar de las con-
secuencias negativas a largo plazo (Bayes, 1992). 
 El tipo de consecuencias mencionado ante-
riormente son la mayoría de ellas de tipo intrínse-
co, mientras que las personas, habitualmente bus-
camos las consecuencias extrínsecas que conlleva 
una interacción personal. Esto nos puede llevar a 
disponer de una nueva herramienta en el campo 
de la prevención, instando a que las personas sig-
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nificativas para el sujeto refuercen nuevas pautas 
de conducta, encaminadas a la realización de 
comportamientos de bajo riesgo (Kelly, St Law-
rence, Hood y Brasfeld, 1989).  
 
Relación entre la práctica deportiva y 
seropositividad 
  
Los recientes acontecimientos que han envuelto a 
los deportistas profesionales afectados de VIH, 
han focalizado la atención en varios campos res-
pecto al mismo, incluyendo otras posibles patolo-
gias de la sangre y su relación con aconteci-
mientos deportivos competitivos.  
 El interés se ha centrado en la necesidad de 
realización obligatoria o no de la prueba del VIH 
para los deportistas que participan en pruebas 
competitivas, la participación o no de deportistas 
infectados; y por último, la toma de precauciones 
por parte del equipo médico del equipo, definien-
do una lineas orientadoras hacia el tratamiento de 
los fluidos corporales potencialmente infecciosos, 
con el objetivo de prevenir o minimizar la trasmi-
sión patogénica. 
 Respecto a la obligatoriedad de la realización 
de la prueba de detección en deportistas, algunos 
médicos y grupos deportivos han realizado y pu-
blicado investigaciones, en diferentes estamentos 
de salud a nivel internacional, llegando a unas 
conclusiones similares: no necesidad de una prue-
ba rutinaria para la detección de VIH en deportis-
tas; que los deportistas infectados no deben pri-
varse de realizar deporte sólo por su enfermedad y 
que debe establecerse una atención apropiada res-
pecto a las medidas de control de la salud del de-
portista. Tal y como recogen Mc Grew, Dick, 
Schniewind, 1993: "No hay ninguna justificación 
médica o de salud pública para someter a pruebas 
de detección de la infección de VIH a quienes va-
yan a participar en una actividad deportiva." 
(OMS, 16 de Enero de 1989) 
 En una investigación realizada en instituciones 
deportivas americanas (Mc Grew, Dick, Schnie-
wind, 1993), se informó que la prueba rutinaria 
del VIH se realizaba en 22 (4%) de las institucio-
nes consultadas: de este grupo, sólo dos colegios 
la realizaban obligatoriamente, después de dar una 
charla informativa a los deportistas; 98 de los de-
partamentos deportivos (18%) ofreció la prueba 
sólo si el deportista la requería, pero no ofrecia la 
charla educativa acerca del VIH. 472 (78%) no 
ofrecian ninguna prueba del VIH en sus departa-
mentos.  
 En otra investigación realizada en Barcelona 
(Alonso y Bayes, 1993) con estudiantes del Insti-
tuto Nacional de Educación Física (INEF), futuros 
profesionales deportivos, el 36.5% se declaró par-
tidario de que se efectuasen obligatoriamente las 
pruebas de anticuerpos al VIH a todos los depor-
tistas que quieran participar en los Juegos Olímpi-
cos. Si a esto le añadimos la política restrictiva del 
gobierno americano, país anfitrión de las próxi-
mas Olimpiadas, cuyas leyes ponen trabas a la en-
trada de portadores del VIH, las autoridades de-
portivas tendrán que llegar a un replanteamiento 
de la actual situación. 
 Desde nuestro punto de vista, parece razonable 
que las pruebas se realicen de forma voluntaria a 
los deportistas considerados como población de 
riesgo (personas con comportamientos personales 
de consumo de drogas o con conductas sexuales 
de alto riesgo), aunque siempre permitiendo la 
privacidad entre el deportista y su médico. Cual-
quier prueba necesitaria estar acompañada de ase-
soramiento, tanto anterior como posterior, de las 
adecuadas medidas de anonimato y de acogimien-
to a las leyes de cada país.  
 Respecto a la política de las instituciones res-
pecto a deportistas contagiados con el VIH o Sida, 
en la investigación de Mc Grew et. al., citada ante-
riormente, la política de participación de deportis-
tas seropositivos era efectiva sólo en treinta y tres 
de las instituciones consultadas (6%); quince de 
ellas ponían medidas que restringian de alguna 
forma la participación; en seis de ellas había algu-
na barrera a la participación de sujetos infectados, 
en algún deporte y; en nueve existian trabas en 
deportes determinados como hockey sobre hielo y 
lucha libre. 
 De las ocho federaciones que informaron de 
deportistas seropositivos, estos sólo competian en 
tres de ellas. Cuatro federaciones contaban con 
deportistas infectados y sólo una informó de de-
portistas que estaban participando en eventos en-
tre colegios, aunque en el informe no se especifi-
caba el deporte. En las entrevistas realizadas a los 
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entrenadores, quinientos cinco (92%) relataron 
que en sus departamentos no existia ninguna polí-
tica respecto a los deportistas infectados; diecisiete 
(3%) tenían reglas que no restringían la participa-
ción; dieciseis (3%) hablaron de medidas que res-
tringían en parte o de forma total la participación 
de deportistas infectados en eventos entre cole-
gios. 
  Encontraron que un gran número de institu-
ciones no tienen programas educativos regulares 
ni posters con guias sobre las diferentes precau-
ciones a tomar en la sala de entrenamiento.  
 En el trabjo de Alonso y Bayes (1993) con 
alumnos de Instituto Nacional de Educación Físi-
ca de Cataluña, encontraron que un 47'2% de los 
estudiantes entrevistasos pensaba que el temor a 
un posible contagio durante un partido de balon-
cesto podía cambiar el resultado del encuentro, 
mientras que el 21.4% se mostraron indecisos. 
 No podemos olvidar que el temor a que sus 
compañeros o contrincantes inhibieran o cambia-
ran sus comportamientos de ataque o defensa en 
la cancha, fué posiblemente la causa de que Magic 
Johnson abandonara la competición al conocer su 
seropositividad (Martinez y Bayes, 1993). 
 En este momento, no contamos con datos publi-
cados sobre la prevalencia de la infección de VIH 
en ningún grupo deportivo. Asi mismo, tampoco 
hay estudios clínicos o epidemiológicos acerca del 
riesgo de trasmisión del VIH de deportista a de-
portista a personal médico (Alonso y Bayés, 
1994).  
 
Beneficios del ejercicio fisico en perso-
nas seropositivas 
 
Un aspecto a destacar es la introducción del ejer-
cicio físico en la atención del paciente infectado 
por el VIH.  
 Actualmente se cree que el sistema inmune 
tiene una respuesta dual frente al ejercicio físico: 
se siente estimulado por el ejercicio moderado y 
deprimido por el ejercicio intenso. Hay evidencias 
que sugieren que podría actuar beneficiosamente 
en estos enfermos, mejorando los componentes de 
la forma física y modulando ciertos parámentros 
inmunes afectados por el VIH. 
 Spence, Galantino, Mossberg y Zimmerman 
(1990), tras realizar un entrenamiento muscular 
crónico en sujetos seropositivos, encontraron dife-
rencias significativas entre el grupo experimental 
y el control en prácticamente todas las variables 
de la función muscular, dimensiones y masa cor-
poral, aunque también observaron una declinación 
de las mismas en los controles siguientes. Los au-
tores tambien especulan con la necesidad de mo-
dificar los programas de entrenamiento físico, en 
la fase más aguda de las enfermedades oportunis-
tas, incluyendo en ellos ejercicios ligeros y técni-
cas para la conservación de la energía.  
 Asimismo, la respuesta de los linfocitos T al 
ejercicio tiene una clara implicación para los indi-
viduos seropositivos y las personas diagnosticadas 
como sintomáticas de Sida o Complejo asociado 
al Sida. Su cuadro clínico dependerá de la canti-
dad de células T y de la proporción T4 / T8, im-
portantes para regular la capacidad de respuesta 
inmunológica defensiva de los organismos.  
 Se ha encontrado que el ejercicio cardiorespi-
ratorio está asociado positivamente con signos de 
un aumento del estado inmune y tiempo de super-
vivencia en hombres seropositivos. También se ha 
demostrado que el entrenamiento en ejercicio ae-
róbico está acompañado por un pequeño aumento 
de las células CD4+, aunque también informa 
acerca de su falta de conocimiento de investiga-
ciones que prueben si se producen alteraciones en 
las células T y la proporción de T4 / T8, seguidas 
de entrenamiento físico en hombres diagnostica-
dos seropositivos o sintomáticos de Sida. No se 
conoce si esos individuos pueden experimentar 
adaptaciones normales al ejercicio sin consecuen-
cias adversas en los indicadores serológicos del 
sistema inmune o enfermedad clasificada.  
 Risgby, Dishman, Jackson, McLean y Raven 
(1992) entrenaron a personas en actividad física, 
tomando como modelo para su realización el 
A.C.S.M. (American Clinical Sport Medicine, 
1975), encontrando en los análisis posteriores que 
se producia un incremento en la masa muscular 
(30%); un incremento en la tasa cardiaca (incre-
mento del consumo máximo de oxígeno en un 
15-20%) -con el consiguiente aumento en las ex-
pectativas de salud-; y una mejora en la actividad 
cardiorespiratoria y la resistencia. No encontraron 
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cambios en la cantidad de linfocitos ni en el dia-
gnóstico clínico. Este incremento en el bienestar 
físico implicaría grandes reservas para la vida dia-
ria. Además, la práctica deportiva no implica efec-
tos negativos en la inmunología de las personas 
seropositivas, medido por los diagnósticos médi-
cos y por la cantidad todal de linfocitos y leucoci-
tos.  
 Desde la Psiconeuroinmunología se ha suge-
rido la posibilidad de que los estresores puedan 
modular la latencia del V.I.H. en los individuos in-
fectados, ya que sus respuestas se caracterizan por 
una gran carga de ansiedad y depresión, así como 
un estrés psicosocial y psicológico muy importan-
te debido al miedo a la evolución de la enferme-
dad. Los efectos negativos de los estados emocio-
nales como la ansiedad y depresión sobre el sis-
tema inmunitario han sido sugeridos por varios 
autores (Antoni, 1990; Coates, 1987), así como la 
mayor eficacia de las intervenciones psicológicas 
con capacidad inmunomoduladora si se aplican en 
los estadíos más tempranos, con el objetivo de 
evitar o retrasar la evolución de la enfermedad. 
 En la última década se han acumulado evi-
dencias acerca de la interconexión entre el Siste-
ma Nervioso Central y el Sistema Inmunitario 
(Taylor, 1990). Algunas investigaciones han en-
contrado que el número de células Tipo T dismi-
nuye en situaciones de estrés, afectándose la efec-
tividad del sistema inmunológico.  
 Un aspecto asimismo importante en la aten-
ción de estos enfermos, es el soporte y apoyo psi-
cosocial, ya que la utilización del ejercicio de 
forma controlada permite la integración social del 
afectado y facilita el control sociosanitario, así 
como una acción positiva sobre las emoiones y las 
respuestas de estrés.  
 
Conductas preventivas y papel de la 
actividad física y el deporte 
 
De cara a establecer conductas preventivas, tanto 
primarias como secundarias, y teniendo en cuenta 
que dicha posibilidad viene marcada por la reali-
zación de conductas caracterizadas por su carácter 
placentero, intenso e inmediato (penetración 
sexual y utilización de drogas por via parenteral), 
junto con consecuencias negativas poco probables 
y a largo plazo, vemos como los comportamientos 
preventivos suponen una disminución del placer 
inmediato, o bien una demora en su obtención.  
 Las personas deben aprender a encontrar satis-
facciones igualmente placenteras e inmediatas a 
través de comportamientos alternativos y de bajo 
riesgo. Entre estos podrían incluirse algunas acti-
vidades físicas y deportivas. 
 En una investigación realizada con personas 
seropositivas, con el objetivo de conocer los moti-
vos que les llevaban a prácticar (Cantón, Sanchez 
y Mayor, 1995) se ha concluyo que los principales 
motivos se referian, por orden de importancia a: 
sentirse bien; mejorar la forma física; disfrutar con 
la actividad y; conseguir una integración social.  
 De la misma forma, las percepciones subjeti-
vas que los sujetos tienen sobre como la actividad 
física les ayudaba en su enfermedad eran princi-
palmente dos: el fortalecimiento físico y psicoló-
gico y la mejora de su motivación para realizar las 
actividades diarias.  
 Los sujetos que realizaban algún tipo de acti-
vidad tenian la percepción subjetiva de buenos re-
sultados, tanto a nivel físico como psicológico. 
 La información que los sujetos poseian sobre 
los beneficios de la práctica de actividad física no 
era la más oportuna, ya que las personas que no 
realizaban ningun tipo de ejercicio aducian miedo 
a las repercusiones sobre su cuerpo en relación 
con la enfermedad. Esta opinión se da preferen-
temente por desconocimiento ya que está com-
probada la inocuidad del ejercicio físico -
adecuadamente regulado- en el organismo de la 
persona seropositiva, y teniendo en cuenta que 
ninguno de los sujetos había desarrollado la en-
fermedad. 
 Con estos resultados, parece esperable que los 
sujetos cuya información es la correcta, conviertan 
la actividad física en un hábito saludable más, de-
ntro de su repertorio conductual, con las consi-
guientes ventajas tanto físicas como psicológicas 
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